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Resumen

Introduccion. El objetivo de este estudio es el de
revisar nuestra experiencia en el manejo de los hiper-
paratiroidismos (HPT) debidos a glandulas paratiroi-
des de localizacién toracica.

Pacientes y método. Se han revisado retrospectiva-
mente las historias clinicas y los protocolos operato-
rios de los pacientes con HPT primario (HPT1) o secun-
dario (HPT2) que precisaron un abordaje toracico para
la exéresis de una glandula paratiroides patologica. Se
recogieron las variables demograficas, la realizacién o
no de una paratiroidectomia previa, el resultado de las
técnicas de imagen, la situacion de la glandula, el abor-
daje realizado, el numero de glandulas identificadas y
las complicaciones postoperatorias.

Resultados. Se han identificado 7 casos de glandula
paratiroides toracica que representan un 3% de las 239
paratiroidectomias (190 por HPT1 y 49 por HPT2) reali-
zadas por nuestro grupo; cinco eran varones y 2 muje-
res, con edades comprendidas entre 36 y 67 anos. Cua-
tro pacientes presentaban HPT1 y 3, HPT2. En 6
pacientes con identificacion paratiroidea completa, la
paratiroides toracica fue supernumeraria. Todos los ca-
sos fueron intervenidos con dos técnicas de imagen
(TC y Te-mibi/SPECT) positivas. Se realizaron tres ester-
notomias medias totales, una esternotomia parcial, dos
mediastinotomias anteriores izquierdas y una toracoto-
mia izquierda. Las glandulas patoldgicas se localizaron
en el mediastino anterior (5), sobre el borde izquierdo
del cayado aértico (1) y en la ventana aortopulmonar (1).

Conclusiones. El hiperparatiroidismo por glandula
patologica toracica es debido a una glandula super-
numeraria, se diagnostica a menudo antes de la pri-
mera intervencion, es mas frecuente en el mediastino
anterior y puede tratarse de forma selectiva obviando
el acceso transesternal.
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HYPERPARATHYROIDISM DUE TO THORACIC
PARATHYROID GLANDS

Introduction. The aim of this study was to review
our experience in the management of hyperparathy-
roidism due to thoracic parathyroid glands.

Patients and method. We retrospectively reviewed
the medical records and surgical protocols of pa-
tients with primary or secondary hyperparathyroi-
dism who required surgical resection of an abnormal
parathyroid gland. Data on the following were gathe-
red: demographic variables, whether previous pa-
rathyroidectomy had been performed or not, the re-
sults of imaging techniques, localization of the gland,
the approach used, the number of glands identified,
and postoperative complications.

Results. Seven cases of thoracic parathyroid
glands were identified representing 3% of the 239
parathyroidectomies (190 for primary hyperparathy-
roidism and 49 for secondary hyperparathyroidism)
performed by our group. There were five men and
two women aged between 36 and 67 years. Hyperpa-
rathyroidism was primary in four patients and se-
condary in three. In six patients with complete pa-
rathyroid identification, the thoracic parathyroid
gland was supernumerary. All patients underwent
two imaging techniques (CAT and Tc-MIBI/SPECT)
with positive results. Three total median sternoto-
mies, one partial sternotomy, two anterior left me-
diastinotomies and one left thoracotomy were per-
formed. The abnormal glands were located in the
anterior mediastinum (5), above the left border of
the aortic arch (1) and in the aortopulmonary win-
dow (1).

Conclusions. Hyperparathyroidism due to ectopic
thoracic parathyroid gland is due to a supernumerary
gland, is often diagnosed before the first surgical in-
tervention, is most frequently located in the anterior
mediastinum, and can be selectively treated, avoiding
transsternal access.

Key words: Hyperparathyroidism. Thoracic parathyroid
gland. Sternotomy.
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Introduccion

Histéricamente, el diagnostico de hiperparatiroidismo
por glandula paratiroides toracica se ha realizado como
consecuencia de cervicotomias infructuosas seguidas de
hiperparatiroidismo persistente o recidivante, y ha conlle-
vado practicamente siempre abordajes quirdrgicos por
via transesternal’3. La esternotomia media, parcial o
mas frecuentemente total, ha sido la via de eleccion para
la exéresis de las glandulas mediastinicas patolégicas,
ya que permite una exploracion del mediastino razona-
blemente completa v, si el caso lo precisa, puede reali-
zarse tras una cervicotomia infructuosa sin cambiar al
paciente de posicién. Sin embargo, se trata de una heri-
da amplia, dolorosa, que exige un ingreso hospitalario
prolongado y que no esta exenta de complicaciones.

En la actualidad, gracias a las refinadas técnicas de
imagen y localizacién de que disponemos, es posible
abordar las paratiroides mediastinicas en una primera in-
tervencioén y con accesos mas selectivos. El objetivo de
este estudio es revisar nuestra experiencia en este cam-
po y, de modo mas especifico, los casos tratados inicial-
mente y la viabilidad de abordajes quirirgicos selectivos,
como la mediastinotomia anterior*.

Pacientes y método

Se han revisado retrospectivamente los protocolos clinicos y opera-
torios, recopilados de forma prospectiva, de todos los pacientes parati-
roidectomizados tanto por hiperparatiroidismo primario (HPT1) como
secundario (HPT2) entre enero de 1976 y junio de 2002. Se han selec-
cionado para el presente estudio aquellos casos que precisaron un
abordaje toracico, transesternal o transcostal, para la exéresis de una
glandula paratiroides ectépica patoldgica. Se incluyeron tanto los pa-
cientes sometidos a una paratiroidectomia torécica inicial (con o sin
cervicotomia simultanea) como los que fueron reintervenidos tras una
exploracion cervical previa seguida de persistencia o recidiva de la en-
fermedad debidas a una paratiroides torécica.

De cada caso se han tabulado las variables demograficas, la mani-
festacion clinica principal, la realizacién o no de una paratiroidectomia
previa, el resultado de las técnicas de imagen, |a situacion de la glandu-
la, el abordaje realizado, el nimero de glandulas identificadas, su peso,
la duracién de la intervencion, la estancia hospitalaria (postoperatoria) y
las complicaciones relacionadas con la intervencién quirdrgica.

Resultados

Durante el periodo cubierto por este estudio hemos
practicado 239 paratiroidectomias, 190 por HPT1 y 49 por
HPT2. Se han identificado 7 casos de hiperparatiroidismo
por glandula paratiroides torécica intervenidos quirdrgica-
mente (tabla 1), que representan un 3% de todas las para-
tiroidectomias realizadas por nuestro grupo: 5 eran varo-
nes y 2 mujeres, con edades comprendidas entre 36 y 67
anos en el momento de la paratiroidectomia toracica. Cua-
tro pacientes presentaban HPT1 (3 intervenciones iniciales
y una persistencia) y 3 HPT2 (una intervencién inicial, una
recidiva y una persistencia); asi pues, la prevalencia de
abordajes torécios fue del 2% en las paratiroidectomias
por HPT1 y del 6% en las realizadas por HPT2. Ninguno
de los pacientes con HPT2 tenia un injerto renal funcio-
nante en el momento de la paratiroidectomia toracica.

Paratiroidectomia previa e identificacién glandular

En 4 pacientes se realizo un abordaje toracico en primera
instancia (3 HPT1 y 1 HPT2) por haberse diagnosticado la
paratiroides mediastinica en la gammagrafia con Tc-mibi.
En 3 de estos pacientes se realiz6 una exploracion cervical
en el mismo acto quirlrgico que reveld cuatro paratiroides
normales en cada caso. El cuarto caso (HPT1) fue interveni-
do selectivamente sobre el térax. En los 3 casos restantes,
el abordaje toracico se realizd como reintervencion tratando-
se en un caso de un HPT1 persistente tras dos cervicotomi-
as previas, y en dos de HPT2 con una cervicotomia previa
cada uno, en las que se habian realizado sendas paratiroi-
dectomias subtotales méas timectomia. Asi pues, en todos
los pacientes (6 de 6) con exploracion paratiroidea completa
(cervical y mediastinica), la glandula torécica correspondi6 a
una glandula supernumeraria (quinta gldndula).

Técnicas de imagen y situacion de las glandulas

Todos los pacientes (fig. 1) fueron intervenidos con una
imagen anatémica positiva (TC) y 6 con una gammagra-

TABLA 1. Resumen clinico de 7 casos de hiperparatiroidismo por glandula paratiroides de localizacion toracica

Caso Sexo Edad Clinica Imagen Cirugia Acceso Peso glandular (g)

1 Vv 67 HPT1 persistente TC Tercera intervencion? EM 2,2
Pancreatitis cronica

2 M 65 HPT1 Te-mibi Inicial® EM 3,3
Nefrolitiasis

3 Vv 47 HPT1 Tc-mibi InicialP EM parcial 2,4
Osteitis fibroquistica

4 v 51 HPT1 Te-mibi Inicial EM 6
Osteitis fibroquistica

5 v 49 HPT2
Dialisis Te-mibi Inicial® Medst 6

SPECT
6 36 BP1|'2 persistente Te-mibi Reintervencion® Medst 1
ialisis

7 Vv 50 HPT2 recidivante Te-mibi Reintervencién® TXI 1,9

Dialisis SPECT

aDos cervicotomias previas con identificacion de cuatro glandulas normales.

“Cervicotomia con identificacion de cuatro glandulas normales seguida de abordaje toracico.
°Cervicotomia previa con identificacion de cuatro glandulas hiperplésicas, PTX subtotal y timectomia.
EM: esternotomia media; Medst: mediastinotomia anterior.
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Fig. 1. Tomografias computarizadas
(TC) de los 7 pacientes con parati-
roides patoldgicas tordcicas.

fia Tc-mibi positiva en fase dual (6 casos) y/o SPECT (2
casos) (fig. 2). Hubo un 100% de concordancia entre las
imagenes anatomicas y las funcionales (fig. 3). En todos
los casos, la intervencion quirirgica identifico la glandula
toracica en la posicién predicha por la TC.

Cinco glandulas patolégicas se hallaban en el medias-
tino anterior y dos en el mediastino medio: una sobre el
borde externo del cayado aértico y una en la ventana
aortopulmonar.

Tipos de abordaje quirdrgico

Se realizaron los siguientes abordajes quirdrgicos: tres
esternotomias medias totales, una esternotomia parcial
(hasta el segundo espacio intercostal), dos mediastinoto-
mias anteriores izquierdas (exéresis del tercer cartilago
costal) y una toracotomia izquierda (tercer espacio), esta
Gltima para abordar una quinta glandula hiperplasica en la
ventana aortopulmonar (fig. 4). La duracién de la interven-
cién —incluyendo, si fue el caso, la exploracion cervical-
fue superior en los 4 pacientes con esternotomia (2 h'y
45 min) que en los 3 pacientes con abordaje transcostal
(2h).

Histologia y peso glandular

Los 4 pacientes con HPT1 tenian un adenoma Unico
paratiroideo (3 con identificacién de cuatro glandulas nor-
males en el cuello, uno sin cervicotomia y normocalcémi-
co a los 8 anos de seguimiento). De los 3 pacientes con
HPT2, dos tenian una hiperplasia nodular (en los dos se
habia practicado una paratiroidectomia subtotal previa) y
uno tenia un adenoma tordcico con cuatro paratiroides
cervicales normales. Los pesos de las paratiroides toraci-
cas oscilaron entre 1y 6 g.

29

Fig. 2. SPECT del caso 5: adenoma en el mediastino anterior en
un paciente con HPT2.

Evolucién postoperatoria

Solo el paciente con esternotomia parcial presenté una
complicacién postoperatoria (hematoma toracico ante-
rior) que se resolvio espontdneamente. Los abordajes to-
racicos selectivos tuvieron un postoperatorio mas corto
(4, 3y 7 dias frente a 7, 7, 7 y 6 dias). El hiperparatiroi-
dismo se corrigio en todos los casos tras la paratiroidec-
tomia toracica. Un paciente con HPT2 precis6 una nueva
paratiroidectomia cervical un afio después por hiperpla-
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Fig. 4. Campo operatorio de un abordaje de la ventana aortopul-
monar con exéresis de una quinta glandula patoldgica (caso 7).

sia del remanente resultante de la paratiroidectomia sub-
total inicial (hiperplasia nodular).

Discusion

La presencia de tejido paratiroideo en el seno o alrede-
dor de estructuras toracicas esta en relacién con los pa-
trones de migracion embrionaria del tejido paratiroideo
procedentes de las tercera y cuarta bolsas faringeas. El
descenso de las paratiroides inferiores se asocia al des-
censo del timo, por lo cual es en este drgano donde se
localizaran los remanentes embrionarios de tejido parati-
roideo que eventualmente daran lugar a un adenoma o
hiperplasia paratiroidea en funcién de tipo de enferme-
dad que presente el paciente (HPT1 esporadico, HPT1-
MEN 1 o HPT2). Probablemente, las glandulas paratiroi-
des paradrticas y de la ventana aortopulmonar procedan
de restos embrionarios de tejido paratiroideo de la cuarta
bolsa faringea que da origen a las paratiroides superio-
res, ya que ésta se encuentra préxima al cuarto arco aédr-
tico que, a su vez, dara origen, en el lado izquierdo, al
cayado adrtico®.

Aunque en series historicas de paratiroides mediastini-
cas, probablemente con cervicotomias previas incomple-
tas, se habia sugerido que tan sélo el 21% de éstas corres-
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Fig. 3. Correspondencia de una
imagen mediastinica detectada
mediante gammagrafia Tc-mibi
con una TC tordcica que demues-
tra una tumoracién paratiroidea so-
bre el borde izquierdo del cayado
adrtico (caso 6).

pondian a glandulas supernumerarias?, nuestra experien-
cia indica que siempre asientan sobre una glandula su-
pernumeraria (quinta). Otros autores, que han estudiado
series con exploracion cervical completa, corroboran indi-
rectamente esta afirmacion®®. Este hecho reforzaria la
necesidad de practicar una meticulosa exploracion y/o re-
seccidén timica transcervical en todos los pacientes con
hiperplasia paratiroidea, como ha sido recomendado tra-
dicionalmente’. Sin embargo, las paratiroides mediastini-
cas mas bajas, tanto las anteriores como, por supuesto,
las del mediastino medio, pueden no identificarse a pesar
de una timectomia transcervical completa. En nuestra ex-
periencia, los casos 6 y 7 habian sido sometidos inicial-
mente a una paratiroidectomia subtotal més timectomia,
a pesar de lo cual presentaron una recidiva toracica. Asi
pues, este tipo de lesiones limita ciertamente el valor de
la timectomia.

Tal como sugiere nuestra corta serie, las paratiroides
toracicas supernumerarias con significacion patoldgica
presentan una mayor prevalencia en el contexto del
HPT2 que en el del HPT1. Mientras que en las series de
HPT1, las paratiroides toracicas suelen representar entre
el 1y el 3% de los casos®®, en la serie de mas de 600
casos de HPT2 de Numano et al® un 11% de los pacien-
tes presentaron recidiva por ectopia mediastinica.

Con anterioridad a las técnicas fiables de localizacién
paratiroidea, la practica totalidad de las glandulas parati-
roides toracicas se abordaban en el curso de una reinter-
vencion mediante una esternotomia media con explora-
cion completa del mediastino y reseccion del timo y de la
grasa peritimica. Practicamente siempre, esta interven-
cidn se llevaba a cabo tras una o mas cervicotomias in-
fructuosas y a menudo sin conocer de antemano la situa-
cién del adenoma'2 En este contexto, la tasa de
esternotomias infructuosas era superior al 50%°, siendo
la causa mas frecuente de fracaso toracico los adeno-
mas situados en la ventana aortopulmonar, que hasta fe-
chas relativamente recientes no han podido diagnosticar-
se con absoluta fiabilidad. En los centros con mayor
experiencia, la angiografia selectiva, generalmente de las
arterias mamarias internas, era la prueba de localizacién
con mayor sensibilidad para detectar lesiones paratiroi-
deas en el mediastino', pero su dificultad técnica y sus
ocasionales complicaciones neurolégicas graves supu-
sieron un freno para su uso generalizado™.

Tras el advenimiento de la TC a mediados de los se-
tenta, el abordaje torécico se hizo més seguro y rentable,
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sobre todo para las paratiroides situadas en el mediasti-
no anterior, mas facilmente localizables con técnicas ra-
diol6gicas. En la actualidad, la TC helicoidal con inyec-
cién de contraste y la resonancia magnética (RM) tienen
una sensibilidad y especificidad similares para la detec-
cion de las glandulas paratiroides toracicas y constituyen
los métodos no invasivos de localizacién de primera elec-
cién™. Sin embargo, las técnicas basadas puramente en
imagenes anatémicas presentan como dificultad principal
que no permiten conocer la naturaleza exacta de la le-
sién que se detecta, ya que ésta puede no ser de histolo-
gia paratiroidea (timoma, adenopatia). Por este motivo, la
gammagrafia con Tc-mibi se ha convertido en una explo-
racion de imagen fundamental ya que ofrece una primera
pista sobre la presencia de una lesién paratiroidea toraci-
ca, guia las exploraciones radiol6gicas posteriores y per-
mite confirmar la naturaleza paratiroidea de una imagen
radiogréfica (fig. 3). En caso de paratiroides torécicas, la
gammagrafia con Tc-mibi debe realizarse idealmente en
su versién de SPECT (single photon emission computed
tomography), ya que las imagenes planares simples, Uti-
les en el cuello, no permiten en el térax precisar la pro-
fundidad de la lesién en el plano anteroposterior (fig. 2).
Conocer dicha profundidad es esencial para realizar sa-
tisfactoriamente el abordaje quirdrgico™.

Asi pues, la combinacién de la gammagrafia paratiroi-
dea con una técnica de imagen anatémica consigue cer-
ca del 100% de éxitos y ha sentado las bases para el
disefio de abordajes quirdrgicos mas selectivos que per-
miten obviar la esternotomia media. Wells et al'* propu-
sieron un tipo de arco suspensorio que permitia abordar
el mediastino desde el cuello. Segun estos autores, con
este artilugio se podia alcanzar practicamente el pericar-
dio. La propuesta mas innovadora, sin embargo, llegé de
la Mayo Clinic, donde Schlinkert, un cirujano toracico,
abordd por primera vez adenomas paratiroideos del me-
diastino anterior por via extrapleural a través de una
pequefa costotomia anterior, a la que denomind medias-
tinotomia anterior. Dos de nuestros pacientes con parati-
roides en el mediastino anterior fueron intervenidos por
esta via (casos 5 y 6), cursando ambos un postoperatorio
excelente, con alta a los 3 y 4 dias de la intervencion,
respectivamente. Sin embargo, en uno de ellos (caso 6)
fue precisa una incisién mayor que la deseada por tratar-
se de una glandula paraaértica. Recientemente, se han
publicado mas de una veintena de casos sobre las parati-
roides toracicas que han sido abordadas mediante tora-
coscopia'®. Si bien este acceso es claramente preferible
a la esternotomia media, a nuestro juicio resulta mas
agresivo que la mediastinotomia anterior, ya que ésta
permite realizar un abordaje totalmente extrapleural.

Las glandulas situadas en posicion paraadrtica o en la
ventana aortopulmonar plantean dificultades especificas.
Son de acceso mas dificil a través de una via puramente
anterior, ya sea mediante esternotomia media o por me-
diastinotomia. Aunque esta Ultima ha sido la via mas fre-
cuentemente empleada en estos casos'®'®, segiin nues-
tra corta experiencia creemos mas factible abordar estas

glandulas —incluso las situadas sobre el borde izquierdo
del cayado adrtico— desde una pequefia toracotomia la-
teral izquierda a través del tercer espacio intercostal.
Este abordaje ofrece un campo excelente con una co-
rrecta visualizacién de los nervios frénico y vago y permi-
te, si es preciso, la seccién del ductus arteriosus para
abrir adecuadamente la ventana aortopulmonar.

En resumen, el hiperparatiroidismo por glandula pato-
l6gica toracica es debido, probablemente siempre, a una
glandula supernumeraria, en la actualidad se diagnostica
a menudo antes de la primera intervencién mediante
gammagrafia paratiroidea con Tc-mibi, es més frecuente
en el mediastino anterior y puede tratarse de forma se-
lectiva obviando el acceso transesternal. En la actuali-
dad, la posibilidad de practicar determinaciones intraope-
ratorias de HPT invita, en el HPT1, a realizar los
abordajes toracicos de forma selectiva sin necesidad de
recurrir a la cervicotomia exploradora simultanea si las
pruebas de imagen preoperatorias son inequivocas.
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